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Aneurisma aortico abdominal

en pacientes mayores de 80 afos:
tratamiento quirudrgico convencional
en 80 casos consecutivos
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Results of the surgical management
of abdominal aortic aneurysms
in 80 patients over 80 years of age

Background: Abdominal aortic aneurysms (AAA) may be lethal
unless appropriately and timely treated. Since age is a surgical risk, octogenarians are usually
not considered as candidates for surgical intervention. Aim: To asses surgical complications
and mortality in octogenarians treated for AAA. Subjects and Methods: Patients aged 80
years older, treated consecutively between 1984-2001 were retrospectively analyzed. Results:
Sixty one patients were male, and their age ranged from 80 to 95 years. All were treated with
open surgery. The operation was elective in 58 and as an emergency in 22 patients
(symptomatic or ruptured AAA). Aortic diameter was 6.8+1.4 cm in asymptomatic patients and
7.7+£1.8 cm in emergency cases (p=0.024). Thirty days postoperative mortality was 5.1% in
elective surgery compared to 40.6% in emergency operations (p <0.01). Five years survival rate
was 44.7% in asymptomatic patients compared to 10.4% in the emergency cases (p <0.023).
Conclusions: Elective surgery for asymptomatic AAA can be performed with low operative
mortality in octogenarians. However, surgery in emergency cases has an 8 fold increase in risk.
Accordingly, octogenarian patients should be considered for elective AAA repair in a selective
basis (Rev Méd Chile 2003; 131: 981-6).
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a incidencia de aneurisma adrtico abdominal

(AAA) aumenta con la edad, alcanzando su
maximo a los 80 afios. A la vez, datos poblacionales
sefialan que la esperanza de vida a los 80 afios
puede ser hasta 7 afios?, por lo que el hallazgo de
un AAA en estos pacientes plantea un dilema
terapéutico. La mortalidad asociada a la cirugia por
AAA ha disminuido drésticamente en las Ultimas
décadas por el progreso continuo en el diagndstico,
manejo de las patologias asociadas, técnica operato-
ria y anestesia>®. Sin embargo, la mortalidad persiste
elevada en grupos especificos, particularmente en
los pacientes de mayor edad310, El objetivo del
presente trabajo es evaluar nuestros resultados con
la cirugia convencional del AAA efectuada en forma
electiva o de urgencia, en pacientes de 80 0 mas
afos de edad.

PacienTes Y METODOS

Analizamos retrospectivamente los antecedentes
clinicos de todos los pacientes de edad igual o
mayor a 80 afios, operados consecutivamente por
AAA en nuestro Servicio entre enero de 1984 y
agosto de 2001. Todos fueron operados en forma
convencional. En dicho periodo no hubo pacien-
tes octogenarios tratados por via endovascular.
Los datos fueron obtenidos de nuestra base de
datos computacional, la que incluye las caracteris-
ticas demogréficas, clinicas, tipo de tratamiento
efectuado, complicaciones observadas y mortali-

dad hospitalaria o a los 30 dias. El seguimiento se
efectu6 por contacto personal con el paciente, sus
familiares directos, su médico tratante o a través
del Servicio de Registro Civil e Identificacion para
verificar data y causa de fallecimiento.

Los datos de sobrevida fueron incorporados a
una tabla actuarial segun el método de Kaplan-
Meier. Como referente utilizamos las tablas de
sobrevida actuarial para una poblacion chilena
pareada por sexo y edad?. El anélisis estadistico se
llevé a cabo con el programa computacional
“StatView"® version 5.0.1 (SAS Institute Inc.
EE.UU). Para el analisis de diferencias significati-
vas utilizamos las pruebas de chi-cuadrado, exacta
de Fisher, Anova y log-rank. Consideramos signifi-
cativa una p <0,05.

ResuLTADOS

Durante los 17 afios que abarca el presente
estudio, fueron operados un total de 80 pacientes
de 80 afios 0 més (Figura 1). En el mismo periodo
operamos un total de 664 pacientes, por lo que la
presente experiencia constituye 12% de todos los
pacientes operados por AAA. Cincuenta y ocho
pacientes (72,5%) se presentaron en forma
asintomatica y fueron intervenidos electivamente.
Veintidés (27,5%) fueron operados de urgencia: 9
por sintomas clinicos de expansion y 13 por
franca ruptura. Las caracteristicas demograficas y
los antecedentes clinicos se detallan en la Tabla 1.
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Figura 1. Distribucion etaria de pacientes octogenarios portadores de AAA, operados entre 1984 y 2001.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de 80 pacientes octogenarios operados por AAA

Variable n %
Sexo
Masculino 61 76,3
Femenino 19 23,7
Presentacion
Asintomatico 58 72,5
Complicado (sintomético o roto) 22 27,5
Patologias asociadas
Aneurisma ilfaco 22 275
Cardiopatia coronariat 19 23,7
Hipertension arterial 15 18,7
Tabaquismo crénico 14 17,5
Arritmia 7 8,7
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 7 8,7

12 pacientes revascularizados con anterioridad.

El tamafio del AAA difirié significativamente entre
los casos asintomaticos y los complicados: 6,8+1,4
cm vs 7,7¢#1,8 cm (p=0,024) (Figura 2). Seis
pacientes intervenidos electivamente y 2 con AAA
roto se operaron por AAA de diametro entre 5 y
55 cm.

El tipo de reconstruccion y procedimientos
asociados se exponen en la Tabla 2. La mortalidad
global de la serie (operaciones electivas y urgentes)
fue 15% (12 pacientes). Para la cirugia electiva la
mortalidad fue 5,1% (3 pacientes), mientras que para
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Figura 2. Didmetro del aneurisma segun presentacion
clinica.

la cirugia de urgencia la mortalidad fue 40,6% (9
pacientes) (p=0,0003), correspondiendo a 33% de
los AAA sintomaticos intactos y a 46% de los AAA
complicados por ruptura. Las causas de mortalidad
perioperatoria se muestran en la Tabla 3.

Seis pacientes se perdieron durante el segui-
miento (4 en el grupo asintomético y 2 en el
grupo complicado), lo que representa 7,7% de los
sobrevivientes. El seguimiento promedio para los
casos operados en forma electiva fue de 45,2+31,8
meses (0,7-147,3), y para los intervenidos de
urgencia fue de 32,6+28,9 (2,3-85,5).

Al comparar la sobrevida alejada de los pacien-
tes asintomaticos versus los complicados, excluida
la mortalidad perioperatoria, se observo que aque-
llos tienen una mayor sobrevida (41,2% vs 10,4% a
5 afios, p=0,0232) (Figura 3). Si comparamos el
grupo de pacientes asintomaticos con una pobla-
cién control pareada por sexo y edad, se observa
una menor sobrevida a 5 afios del grupo de estudio
(41,2% vs 63,8%), diferencia significativa (p=0,0063)
(Figura 4).

Discusion
El progresivo aumento en la expectativa de vida

de la poblacién, la mayor incidencia de AAA con
la edad y la mayor disponibilidad de medios de
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Tabla 2. Procedimientos realizados en 80 pacientes octogenarios operados por AAA

Variable n %

Tipo de reconstruccion
Puente aorto-adrticott 46 57,5
Puente aorto-iliaco* 29 36,3
Puente aorto-bifemoral 3 38
Puente axilo bifemoral y ligadura adrtica 1 12
Clampeo aortico 1 1,2

Procedimientos asociados concomitantes
Reimplante arteria mesentérica inferior 5 6,2
Reimplante vasos renales 3 3,7
Exclusién hipogastrica 3 37
Endarterectomia femoral comdn 2 25
Reimplante arteria mesentérica superior 1 12
Nefrectomia izquierda incidental 1 12
Esplenectomia 1 12
Revascularizacién miocardica 1 1,2

111 pacientes abordaje retroperitoneal. *1 paciente presenté AAA supra e infrarrenal. "1 pacientes abordaje retroperitoneal.

Tabla 3. Causas de mortalidad operatoria en pacientes octogenarios operados por AAA

Variable n %
Cirugia electiva (58 casos)
Sepsist* 2 34
Infarto agudo al miocardio 1 1,7
Cirugia de urgencia (22 casos)
Paro intraoperatorio 3 13,6
Neumopatia 2 9,1
Infarto agudo al miocardio 1 45
Insuficiencia cardiaca 1 45
Shock séptico 1 45
Falla organica multiple 1 45

™1 paciente por sepsis urinaria posterior al alta. "1 paciente por colitis isquémica.
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Figura 3. Sobrevida alejada de los pacientes operados
en forma electiva versus los operados de urgencia,
sin incluir la mortalidad operatoria.

Figura 4. Sobrevida postoperatoria alejada del grupo
de pacientes asintométicos versus una poblacion
control pareada por sexo y edad, sin incluir mortali-
dad operatoria.
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diagnéstico por imagenes, ha incidido en un
diagnostico mas frecuente de AAALL

La reparacion quirurgica del AAA no esta exenta
de morbilidad y mortalidad, mas adn si se realiza
en condiciones de urgencia por ruptura. La cirugia
electiva en poblaciones no seleccionadas, tiene una
mortalidad que varia entre 0,72% y 5,0% en centros
especializados®’, mientras que en la cirugia de
urgencia la mortalidad operatoria reportada alcanza
entre 24% y 90%*10.12, variando segun si se trata de
centros de referencia, hospitales generales o anali-
sis poblacional. La edad es considerada habitual-
mente un factor de riesgo importante en todas las
experiencias comunicadas, por lo que hay quienes
estiman que la cirugia estaria contraindicada en
octogenarios. Sin embargo, hay suficiente evidencia
de que la morbimortalidad depende en parte de
factores predecibles, modificables o controlables3-
68, Los resultados mostrados en la presente serie
son comparables con los publicados en series
similares, y estan dentro de los estdndares interna-
cionales para la cirugia del AAA en poblaciones no
seleccionadas’910,

Estudios poblacionales de pacientes no opera-
dos del AAA confirman la relacion entre diametro
y riesgo de ruptura, reportandose un riesgo a 3
afos de 28% en lesiones de diametro entre 5y 6
cm y 41% en AAA de diametro >6 cm!3. En un
estudio prospectivo de 106 pacientes con AAA
mayor a 55 cm que rechazaron la cirugia, la
sobrevida a 3 afios fue 17%, falleciendo el 50%
por ruptura a los 9 meses (mediana)!?.

Publicaciones recientes demuestran que AAA pe-
quefios pueden ser observados peridédicamente, con
controles clinicos estrictos, sin una tasa mayor de
ruptura si se intervienen aquellos que presentan
crecimiento acelerado o alcanzan un didmetro igual o
superior a 5,5 cm!16, En la presente serie, el tamafio
promedio del AAA en pacientes operados electivamen-
te fue 6,8+1,4 cm, y en los complicados 7,7+1,8 cm, lo
gue revela una actitud conservadora en la indicacion
operatoria en este segmento etario. Cabe destacar que
2 pacientes en el grupo complicado fueron interveni-
dos por ruptura de un AAA menor a 5,5 cm.

Al comparar la sobrevida de los pacientes
intervenidos en forma electiva con aquella en una
poblacion control, se observa que su expectativa
de vida a 5 afios es menor, como cabe esperar en
un grupo de pacientes afectados de diversas
patologias asociadas (hipertension arterial, arrit-

B ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL - F Valdés et al

mias, aterosclerosis oclusiva, bronquitis obstructi-
va, insuficiencia renal, entre otras).

La mayor mortalidad operatoria, asi como la
menor esperanza de vida observada en pacientes
octogenarios operados de urgencia por complica-
cién del AAA, debiera promover el estudio y la
evaluacién para un tratamiento electivo del AAA
en este grupo de pacientes. El marcado deterioro
de la esperanza de vida de los sobrevivientes a la
complicacion del AAA puede ser el resultado de
una enfermedad inicialmente mas compleja, con
compromiso de multiples sistemas, como también
el resultado de complicaciones perioperatorias
con deterioro de la reserva fisiologica del pacien-
te, evitables con una reparacién electiva.

Desde 1991 se ha desarrollado el tratamiento
endovascular del AAA, técnica minimamente inva-
siva, que ofrece una alternativa terapéutica que se
basa en la exclusion del AAA aunque no lo elimina,
y que tiene una menor morbilidadl’. Dicha técnica,
en uso en nuestro medio desde 19971819, en un
estudio comparativo retrospectivo con la cirugia
convencional en pacientes octogenarios, no mostro
diferencia en la mortalidad operatoria, sin embargo
tuvo un impacto significativo en la morbilidad
perioperatoria y, por ende, en la recuperacion de la
calidad de vida de los pacientes?®. Esta técnica
resulta especialmente atractiva en pacientes de alto
riesgo con anatomia favorable. La mayor difusion
del tratamiento endovascular depende de una
capacitacion adecuada de los especialistas para
efectuarlo, del conocimiento mas preciso de las
complicaciones y la capacidad para resolverlas, de
los resultados alejados y, no menos importante, de
la progresiva reduccion de sus costos.

CONCLUSIONES

Concluimos que los pacientes octogenarios deben ser
evaluados en forma critica para enfrentar en forma
electiva el tratamiento de su AAA, en especial si éste
supera los 5,5 cm de diametro. La cirugia convencio-
nal electiva tiene, en nuestra experiencia, una baja
mortalidad de acuerdo a los estdndares internaciona-
les para la cirugia de esta grave lesion. En la medida
que se reduzcan los costos y se perfeccionen los
dispositivos para la cirugia endovascular, este grupo
creciente de pacientes tendra mejores alternativas de
tratamiento.
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